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Resumo
Objetivo:  Identiﬁcar  e  analisar  as  variáveis  associadas  à  menor  durac¸ão  do  aleitamento  materno
em prematuros.
Métodos:  Coorte  retrospectiva  de  prematuros  acompanhados  em  centro  de  referência  secun-
dária, de  2010  a  2015.  Inclusão:  primeira  consulta  no  primeiro  mês  de  idade  corrigida  para
prematuridade  e  ter  feito  três  ou  mais  consultas.  Exclusão:  doenc¸as  que  impossibilitassem  a
alimentac¸ão via  oral.  Desfecho:  durac¸ão  do  aleitamento  materno.  Avaliaram-se  103  prematu-
ros, 28,8%  dos  prematuros  do  município  no  período,  com  poder  do  estudo  de  80%.  Usaram-se
análise descritiva,  teste  t,  qui-quadrado  de  Pearson,  curvas  de  Kaplan-Meier  e  regressão  de
Cox. Considerou-se  signiﬁcativo  o  p-valor<0,05.
Resultados:  A  durac¸ão  mediana  do  aleitamento  materno  entre  os  prematuros  foi  de  cinco
meses. O  risco  de  interrupc¸ão  do  aleitamento  materno  entre  prematuros  de  idade  gestacio-
nal inferior  a  32  semanas  foi  2,6  vezes  maior  em  relac¸ão  aos  que  nasceram  com  32  semanas
ou mais  e  o  risco  de  interrupc¸ão  do  aleitamento  materno  em  prematuros  que  estavam  em  alei-
tamento materno  complementado  na  primeira  consulta  ambulatorial  foi  três  vezes  maior  em
relac¸ão aos  que  estavam  em  aleitamento  materno  exclusivo  na  primeira  consulta.
Conclusões:  A  durac¸ão  mediana  do  aleitamento  materno  em  prematuros  encontrou-se  aquém
do preconizado  e  sua  interrupc¸ão  se  associou  à  idade  gestacional  inferior  a  32  semanas  e  ao
fato de  não  estar  mais  em  aleitamento  materno  exclusivo  na  primeira  consulta  ambulato-riáveis  se  associaram,  potencializou-se  sua  interferência  negativarial. Quando  essas  duas  va
na durac¸ão  mediana  do  aleitamento  materno.
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Duration  of  breastfeeding  in  preterm  infants  followed  at  a  secondary  referral  service
Abstract
Objective:  Identify  and  analyze  variables  associated  with  shorter  duration  of  breastfeeding  in
preterm infants.
Methods:  Retrospective  cohort  of  premature  infants  followed  up  at  secondary  referral  service
in the  period  of  2010-2015.  Inclusion:  ﬁrst  appointment  in  the  ﬁrst  month  of  corrected  age  and
have undergone  three  or  more  consultations.  Exclusion:  diseases  that  impaired  oral  feeding.
Outcome:  duration  of  breastfeeding.  A  total  of  103  preterm  infants  were  evaluated,  accounting
for 28.8%  of  the  preterm  infants  born  in  the  municipality  in  that  period,  with  a  power  of  study
of 80%.  Descriptive  analysis,  t-test,  chi-square  test,  Kaplan-Meier  curves  and  Cox  regression
were used.  p-values<0.05  were  considered  signiﬁcant.
Results:  The  median  duration  of  breastfeeding  among  preterm  infants  was  5.0  months.  The
risk of  breastfeeding  discontinuation  among  preterm  infants  with  gestational  age  <32  weeks
was 2.6-fold  higher  than  for  those  born  at  32  weeks  or  more  and  the  risk  of  breastfeeding
interruption  in  preterm  infants  who  were  receiving  breastfeeding  supplementation  in  the  ﬁrst
outpatient  visit  was  3-fold  higher  when  compared  to  those  who  were  exclusively  breastfed  in
the ﬁrst  consultation.
Conclusions:  The  median  duration  of  breastfeeding  in  preterm  infants  was  below  the  recom-
mended one  and  discontinuation  was  associated  with  gestational  <32  weeks  and  the  fact  that  the
infant was  no  longer  receiving  exclusive  breastfeeding  in  the  ﬁrst  outpatient  visit.  When  these
two variables  were  associated,  their  negative  effect  on  the  median  duration  of  breastfeeding
was potentiated.
©  2015  Sociedade  de  Pediatria  de  São  Paulo.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an  open


















































 elevac¸ão da  taxa  de  sobrevida  de  prematuros  tem  sido
bservada  em  países  desenvolvidos  e  em  desenvolvimento.
ontudo,  esses  estão  vulneráveis  a  condic¸ões  de  morbimor-
alidade  e  necessitam  de  acompanhamento  diferenciado.1
São  benefícios  comprovadamente  associados  ao  aleita-
ento  materno  a  reduc¸ão da  morbimortalidade  infantil  e  o
elhor  neurodesenvolvimento.2,3 O  leite  materno  é  preco-
izado  como  ideal  para  alimentac¸ão  de  bebês  prematuros
 o  uso  de  fórmula  só  é  indicado  quando  houver  impossi-
ilidade  do  aleitamento  materno.1,4,5 Contudo,  as  mães  de
rematuros  têm  menores  taxas  de  sucesso  no  aleitamento,
ato  que  reforc¸a a  necessária  adoc¸ão de  práticas  com  vistas
 sua  promoc¸ão  nos  diversos  níveis  de  atenc¸ão à  saúde.1,5--7
Nesse  contexto,  destaca-se  o  Centro  Integrado  Viva  Vida
e  Referência  Secundária  Vic¸osa,  no  Estado  de  Minas  Gerais,
naugurado  em  2010,  composto  por  equipe  interdisciplinar,
ue  se  tornou  referência  para  a  assistência  à  saúde  de  pre-
aturos  no  município.
Com  base  nessas  premissas,  o  presente  estudo  teve
omo  objetivo  identiﬁcar  e  analisar  as  variáveis  associadas
 menor  durac¸ão do  aleitamento  materno  em  prematuros
companhados  em  servic¸o de  referência  secundária  recém-
implantado  no  município.
étodorata-se  de  coorte  retrospectiva  de  dados  obtidos  de  pron-
uários  de  todos  os  prematuros  acompanhados  no  Centro
n
n
(ntegrado  Viva  Vida  de  Referência  Secundária  Vic¸osa  (Cen-
ro  Viva  Vida),  no  Estado  de  Minas  Gerais,  cadastrados  de
etembro  de  2010  até  junho  de  2015.  Os  prontuários  de  aten-
imento  do  Centro  Viva  Vida  são  semiestruturados,  fato  que
ossibilitou  obtenc¸ão de  dados  de  forma  conﬁável  para  o
resente  estudo.
O  Hospital  São  Sebastião,  onde  ocorrem  todos  os  nasci-
entos  do  município  de  Vic¸osa,  é  referência  para  gestac¸ão
e  alto  risco,  tem  banco  de  leite  humano  desde  2009  e
nidade  de  terapia  intensiva  neonatal  desde  2004.  O  Cen-
ro  Viva  Vida  dedica-se  à  saúde  materno-infantil,  é  o  único
ervic¸o  de  referência  para  atendimento  de  prematuros  do
unicípio,  inaugurado  em  setembro  de  2010.  No  servic¸o,
nde  está  sendo  implantada  e  intensiﬁcada  a atenc¸ão  à
aúde  de  prematuros,  o  atendimento  é  feito  pela  equipe
nterdisciplinar  --  composta  por  proﬁssionais  das  áreas  de
ediatria,  enfermagem,  nutric¸ão,  psicologia,  ﬁsioterapia  e
ssistência  social  --  e tem  convênio  com  a Universidade
ederal  de  Vic¸osa.  No  momento  da  alta  hospitalar  do  Hos-
ital  São  Sebastião,  todos  os  prematuros  são  encaminhados
o  Centro  Viva  Vida  para  acompanhamento  ambulatorial.
No  período  de  estudo,  o  número  anual  de  nascidos  vivos
o  Hospital  São  Sebastião,  município  de  Vic¸osa,  variou  de
32  a  959,  com  taxas  de  nascimento  prematuro  entre  6,1
 9,9%.  O  detalhamento  do  número  de  nascimentos  e  total
om  menos  de  37  semanas  a  cada  ano  do  período  avaliado
ncontram-se  na  ﬁgura  1.
Critérios  de  inclusão:  ter  nascido  com  menos  de  37  sema-
as  gestacionais,  primeira  consulta  no  Centro  Viva  Vida
o  primeiro  mês  de  idade  corrigida  para  a  prematuridade
≤44  semanas)  e  ter  feito  três  ou  mais  consultas  no
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Incluídos no 
estudo 
9 54 22 11 4 3 
2015 2014 2013 2012 2011 2010 Ano 
Nascidos   vivos 
no HSS  * 
*** 942 959 888 632 890 
*** 91 95 78 40 54 Prematuros 
10 66 35 16 15 3 ** Cadastrados no
CVV  
Figura  1  Fluxograma  do  processo  de  obtenc¸ão  da  populac¸ão  do  estudo.  Vic¸osa-MG,  2010-2015.  Observac¸ão:  A  exclusão  (diferenc¸a
entre os  prematuros  cadastrados  no  CVV  e  incluídos  no  estudo)  deveu-se  à  primeira  consulta  no  CVV  após  as  44  semanas  corrigidas
e/ou à  feitura  de  menos  de  três  consultas;  nenhum  prematuro  apresentou  doenc¸a  que  impossibilitasse  a  alimentac¸ão  por  via  oral.
*Todos os  nascimentos  do  município  ocorrem  no  HSS.  **O  CVV  foi  inaugurado  em  setembro  de  2010.  ***Dados  ainda  não  disponíveis






























tperíodo  de  acompanhamento  ambulatorial.  As  doenc¸as que
impossibilitassem  a  alimentac¸ão  por  via  oral  foram  critério
de  exclusão.
A  variável  dependente  para  o  estudo  foi  a  durac¸ão do
aleitamento  materno,  ou  seja,  sua  durac¸ão total  mensu-
rada  em  meses,  de  acordo  com  a  idade  corrigida  para  a
prematuridade.8
Deﬁniu-se  a  idade  gestacional  como  a  melhor  estima-
tiva  entre  a  ultrassonograﬁa  gestacional  precoce,  data  da
última  menstruac¸ão,  anotac¸ão obstétrica  e  exame  clínico
pelo  escore  New  Ballard.9,10 Deﬁniram-se  a  idade  crono-
lógica  como  a  idade  pós-natal  e  a  idade  corrigida  para
a  prematuridade  como  a  idade  gestacional  ao  nascimento
acrescida  da  idade  pós-natal.11
As  variáveis  sociodemográﬁcas  analisadas  foram:  idade
materna  e  paterna,  escolaridade  materna  e  paterna  (até
o  ensino  fundamental  e  a  partir  desse),  ocupac¸ão  materna
(trabalhar  fora  de  casa  ou  não),  estado  civil  materno  (sol-
teira/divorciada,  união  estável/casada)  e  renda  familiar  em
salários  mínimos  (SM;  <2  SM  e  ≥2  SM).12
Já  as  variáveis  do  período  pré-natal  e  perinatal  avalia-
das  foram:  tipo  de  parto,  sexo,  idade  gestacional  (semanas),
peso  ao  nascer  (gramas),  estratiﬁcac¸ão  pelo  peso  ao  nascer
e  idade  gestacional,  adequac¸ão  do  peso  ao  nascer  para  a
idade  gestacional,  internac¸ão  na  unidade  de  terapia  inten-
siva  neonatal  e  sua  durac¸ão. Categorizou-se  o  peso  ao  nascer
em  <1.500g  e  ≥1.500g  e  a  idade  gestacional  em  <32  sema-
nas  e  ≥32  semanas.13 O  nascimento  pequeno  para  a  idade
gestacional  baseou-se  nas  curvas  de  Fenton14 e  foi  caracte-
rizado  como  valores  inferiores  ao  percentil  10  de  peso  para
a  idade  gestacional.
A primeira  consulta  foi  deﬁnida  como  o  primeiro  registro
no  prontuário  ambulatorial  e  a  última  consulta  como  último
dado  registrado  no  prontuário,  que  teve  como  limite  o
ﬁm  do  período  de  estudo.  Documentou-se  a  ocorrência
de  internac¸ão  hospitalar  e  a  alimentac¸ão  na  primeira




Oleitamento  materno  complementado  e  alimentac¸ão
rtiﬁcial8--, mas  para  a  análise  bivariada  e  multivariada
onsiderou-se  somente  o tipo  de  aleitamento  materno
a  primeira  consulta  (exclusivo  ou  complementado).
egistraram-se  também  as  medidas  antropométricas  na
rimeira  e  última  consulta,  considerou-se  a  idade  corrigida
ara  a  prematuridade:  peso,  estatura  (comprimento/altura)
 índice  de  massa  corporal  para  idade.  As  medidas  antro-
ométricas  são  feitas  pelos  pediatras  ou  nutricionistas
urante  as  consultas,  com  balanc¸a digital  e  antropômetro,
 registradas  no  prontuário.
O tamanho  mínimo  da  amostra  foi  deﬁnido  com  o
so  do  coeﬁciente  de  variac¸ão obtido  no  presente  estudo
ara  a  variável  durac¸ão do  aleitamento  materno  (70%),
onsideraram-se  20%  de  variac¸ão em  torno  da  média,
bteve-se  o tamanho  amostral  mínimo  de  50  indivíduos  para
ue  as  diferenc¸as  signiﬁcativas  fossem  observadas  com  o
ível  de  signiﬁcância  de  5%  e  poder  de  estudo  de  80%.15
Para  a  análise  descritiva,  determinaram-se  médias,
esvios-padrão,  medianas,  valores  mínimos  e  máximos,
requências  e  números  absolutos.  Aplicou-se  o  teste
olmogorov-Smirnov  para  as  variáveis  contínuas  e  as
ue  apresentaram  distribuic¸ão  paramétrica  foram  apre-
entadas  em  média  e  desvio-padrão,  enquanto  aquelas
om  distribuic¸ão  não  paramétrica  foram  apresentadas  em
edianas  e  valores  mínimos  e  máximos.  As  frequências
eferiram-se  ao  total  de  respostas  válidas,  não  foram  consi-
erados  os  dados  ausentes.  Fez-se  análise  comparativa  entre
s  prematuros  incluídos  e  não  incluídos  no  estudo  pelo  teste
 e  teste  do  qui-quadrado  de  Pearson.
Usou-se  o  método  não  paramétrico  de  Kaplan-Meier  para
stimar  a  distribuic¸ão  dos  prematuros  de  acordo  com  o
empo  de  acompanhamento  ambulatorial  e  para  estimar  a
urac¸ão  mediana  do  aleitamento  materno.  Ambas  as  variá-
eis  se  mantiveram  como  contínuas  e  medidas  em  meses,
onsiderou-se  a  idade  corrigida  para  a prematuridade.



































































ermitiu  a  inclusão  de  dados  censurados  para  a  variável
ependente  ‘‘tempo  de  aleitamento  materno’’  (prematuros
ue  pararam  de  ser  acompanhados  e  ainda  estavam  em  alei-
amento  materno).  A  veriﬁcac¸ão  da  existência  de  associac¸ão
ntre  as  variáveis  independentes  e  a  variável  dependente
oi  feita  em  duas  etapas.  As  variáveis  independentes  foram
icotomizadas  em  func¸ão  de  uma  provável  associac¸ão  com
 durac¸ão do  aleitamento  materno,  o  código  1  foi  usado
ara  a  categoria  associada  a  possível  menor  tempo  de  alei-
amento  materno  e  o  código  2  para  possível  maior  tempo
e  aleitamento  materno.  Na  primeira  etapa  usou-se  aná-
ise  bivariada,  pesquisou-se  a  associac¸ão  entre  as  variáveis
ndependentes  e  a  durac¸ão do  aleitamento  materno  com  os
estes  de  Logrank  e  Breslow,  que  comparam  as  curvas  de
obrevivência  em  cada  categoria  da  variável  independente.
 hipótese  nula  em  ambos  os  testes  é  a  igualdade  das  func¸ões
e  sobrevivência.  Usou-se  o  modelo  de  regressão  de  Cox  para
nálise  da  durac¸ão do  aleitamento  materno,  ajustado  por
ovariáveis.  Foram  incluídas,  na  análise  multivariada,  todas
s  variáveis  que  obtiveram  p-valor<0,20  em  qualquer  um  dos
ois  testes  da  análise  bivariada.  O  modelo  ﬁnal  contemplou
s  variáveis  signiﬁcativas  no  nível  de  0,05.  Usou-se  o  pro-
rama  estatístico  Statistical  Package  for  the  Social  Science
SPSS)  versão  20.0  para  as  análises.
O  estudo  foi  aprovado  pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa
om  Seres  Humanos  da  Universidade  Federal  de  Vic¸osa  (CAAE
9676613.5.0000.5153),  integra  o  projeto  ‘‘Crescimento,
esenvolvimento  e  morbidades  de  lactentes  e  pré-escolares
ré-termo  ou  com  baixo  peso  ao  nascimento’’  e  com-
reende  tese  de  doutorado  desenvolvida  no  Programa  de
ós-graduac¸ão  em  Ciência  da  Nutric¸ão do  Departamento  de
utric¸ão  e  Saúde  da  UFV.
esultadosoram  pesquisados  os  prontuários  de  145  prematuros  e,  após
plicac¸ão  dos  critérios  de  inclusão  e  exclusão,  a  populac¸ão





Tabela  1  Análise  comparativa  entre  características  sociodemográ
estudo. Vic¸osa-MG,  2010-2015
Variáveis  Populac¸ão  do  estu
n  (%)  Méd
IG  (semanas)  103  (100)  3
PN (g)  103  (100)  191
Idade materna  103  (100)  2
Idade paterna 90  (87,3)  2
Nascer PIG  16  (15,5)  
Parto cesáreo 67  (66,3)  
Sexo masculino 56  (54,4)
Internac¸ão em  UTIN  70  (68,0)  
Renda familiar  <2  SM  49  (52,7)  
Escolaridade  materna  (≤fundamental)  36  (36,0)  
Escolaridade  paterna  (≤  fundamental)  47  (53,4)  
Ocupac¸ão materna  (trabalha  fora)  78  (75,7)  
Estado civil  materno  (solteira/divorciada)  21  (27,6)  
DP, desvio-padrão; IG, idade gestacional; PN, peso ao nascer; PIG, peq
salário-mínimo.Freitas  BAC  et  al.
unicípio  no  período.  Como  o  CVV  foi  inaugurado  em  setem-
ro  de  2010,  observa-se  tendência  a  aumento  na  captac¸ão
e  prematuros  para  acompanhamento  ambulatorial  a
artir  de  2013.  A  exclusão  dos  prematuros  deveu-se  à  pri-
eira  consulta  no  CVV  após  as  44  semanas  corrigidas  e/ou  à
eitura  de  menos  de  três  consultas,  visto  que  nenhum  prema-
uro  apresentou  doenc¸a que  impossibilitasse  a  alimentac¸ão
or  via  oral.
As  características  sociodemográﬁcas  e  perinatais  dos  pre-
aturos  estão  descritas  na  tabela  1,  assim  como  a  análise
omparativa  entre  aqueles  incluídos  e  não  incluídos  no
studo.  Não  houve  diferenc¸as  signiﬁcativas  entre  as  caracte-
ísticas  da  populac¸ão  estudada  e  dos  prematuros  excluídos.
A  populac¸ão  de  prematuros  se  distribuiu  da  seguinte
orma:  31,1%  nasceram  com  <1.500g  (n=32)  e  68,9%  com
1.500g  (n=71);  31,1%  nasceram  com  idade  gestacional  <32
emanas  (n=32)  e  68,9%  com  ≥32  semanas  (n=71).  Entre  os
0  prematuros  que  ﬁcaram  hospitalizados  em  unidade  de
erapia  intensiva  neonatal  no  período  neonatal,  o  tempo
ediano  de  internac¸ão  foi  de  26,8  dias  (1-135  dias).
Observou-se  que  50%  dos  prematuros  foram  acom-
anhados  até  os  11  meses  de  idade  corrigida  para  a
rematuridade  (ﬁg.  2).  No  momento  da  primeira  consulta,
stavam  em  aleitamento  materno  exclusivo  35,9%  dos  pre-
aturos,  em  aleitamento  materno  complementado  39,8%  e
m  alimentac¸ão  artiﬁcial  24,3%  (tabela  2) e  a  durac¸ão medi-
na  do  aleitamento  materno  foi  de  cinco  meses  (ﬁg.  3).
ntre  os  prematuros  com  menos  de  32  semanas,  estavam
m  aleitamento  materno  exclusivo  10,8%  (n=4),  aleitamento
aterno  complementado  26,8%  (n=11)  e  alimentac¸ão  artiﬁ-
ial  68%  (n=17).
Na  análise  bivariada  para  o  desfecho  durac¸ão do  alei-
amento  materno,  pelos  resultados  dos  testes  Logrank  e
reslow,  as  variáveis  renda  familiar,  ocupac¸ão  materna,  tipo
e  parto,  peso  ao  nascer,  idade  gestacional,  internac¸ão  em
nidade  de  terapia  intensiva  neonatal  e  tipo  de  aleitamento
aterno  na  primeira  consulta  apresentaram  p-valor<0,20  e
oram  incluídas  para  análise  no  modelo  de  regressão  de  Cox
tabela  3).
ﬁcas  e  perinatais  dos  prematuros  incluídos  e  não  incluídos  no
do  (n=103)  Excluídos  (n=42)  p-valor
ia±DP  n  (%)  Média±DP
3,0±3,0  42  (100)  33,3±3,0  0,579
3,7±635,5  42  (100)  1918,26±662,7  0,970
5,7±6,3  38  (90,4)  27,5±7,9  0,237
8,4±7,7  35  (83,3)  31,1±9,8  0,129
9  (21,4)  0,359
27  (65,9)  0,956
20  (47,6)  0,460
27  (65,9)  0,808
16  (48,5)  0,678
10  (28,6)  0,425
15  (46,9)  0,526
34  (81,0)  0,496
8  (29,6)  0,843
ueno para a IG; UTIN, unidade de terapia intensiva neonatal; SM,
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Figura  2  Curva  de  Kaplan-Meier  com  estimativa  do  tempo
total de  acompanhamento  ambulatorial  de  prematuros  (n=103).
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Figura  3  Curva  de  Kaplan-Meier  com  estimativas  da  durac¸ão








gestacional  ≥32  semanas,  nove  meses;  aleitamento  maternoforam  acompanhados  até  os  11  meses  de  idade  corrigida.  Os
percentis  25  e  75  também  estão  demonstrados.
O  modelo  ﬁnal  para  o  desfecho  durac¸ão do  aleitamento
materno  contou  com  duas  variáveis  explicativas,  idade
gestacional  e tipo  de  aleitamento  materno  na  primeira  con-
sulta  (tabela  4).  A  adequac¸ão  do  modelo  foi  veriﬁcada
pela  elaborac¸ão  de  gráﬁcos  que  envolveram  o  logaritmo  da
func¸ão  de  risco  versus  o  tempo  e  a  suposic¸ão de  riscos  pro-
porcionais  foi  comprovada.
Pelos  testes  Logrank  e  Breslow,  a  durac¸ão mediana  do
aleitamento  materno,  de  acordo  com  o  tipo  de  aleitamento
materno  na  primeira  consulta  (exclusivo  ou  complementado)




Tabela  2  Características  dos  prematuros  no  período  de  acompan
Variáveis  n  (%)  
Primeira  consulta  103  (100)
ICP (semanas,  dias)  
Peso (g)  3
Comprimento  (cm)  
Última consulta  103  (100)
ICP (meses,  dias)  
Peso (g)  8
Estatura (cm)  
IMC 
Número de  consultas  feitas  103  (100)  
Alimentac¸ão na  primeira  consulta
AME  37  (35,9)  
AMC 41  (39,8)
AA 25  (24,3)
Internac¸ão hospitalar  
Sim 12  (12,0)
Não 88  (88,0)
O percentual refere-se ao total de respostas válidas. DP, desvio-padrão;
poral; AME, aleitamento materno exclusivo; AMC, aleitamento materno
para prematuridade. Causas das hospitalizac¸ões: problemas respiratóri010-2015.  Observa-se  mediana  de  cinco  meses.  Os  percentis
5 e  75  também  estão  demonstrados.
emanas)  ocorreu  da  seguinte  forma:  aleitamento  materno
xclusivo  na  primeira  consulta  e  idade  gestacional  <32  sema-
as,  4,2  meses;  aleitamento  materno  complementado  na
rimeira  consulta  e  idade  gestacional  <32  semanas,  1,2  mês;
leitamento  materno  exclusivo  na  primeira  consulta  e  idadeomplementado  na  primeira  consulta  e  idade  gestacional
32  semanas,  quatro  meses.  Os  p-valores  respectivos  foram
<0,001  e  p=0,001.
hamento  ambulatorial  (n=103).  Vic¸osa-MG,  2010-2015
Média  (±  DP)  Mediana  (mín-máx)
40,0  (2,2)  --
124,8  (764,5)  --
49,1  (3,0)  --
12,1  (8,8)  --
903,0  (2411,0)  --
73,6  (9,9)  --
16,2  (1,6)  --
--  6,0  (3,0-16,0)
--
--  --
 mín, valor mínimo; Max, valor máximo; IMC, índice de massa cor-
 complementado; AA, alimentac¸ão artiﬁcial; ICP, idade corrigida
os (n=9), diarreia (n=2) e herniorraﬁa inguinal (n=1).
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Tabela  3  Associac¸ão  entre  variáveis  independentes  e  durac¸ão  do  aleitamento  materno,  de  acordo  com  o  p-valor  encontrado
na análise  bivariada  pelos  testes  Logrank  e  Breslow.  Prematuros,  Vic¸osa-MG,  2010-2015
Variáveis  Categorias  Log  Rank  Breslow
Escolaridade  materna  1-  ≤  Fundamental
2-  >Fundamental
0,714  0,938
Escolaridade  paterna  1-  ≤Fundamental
2-  >Fundamental
0,353  0,290
Renda familiar  1-  <2  SM
2-  ≥2  SM
0,102  0,294
Ocupac¸ão materna  1-  Trabalha  fora  de  casa
2- Não  trabalha  fora
0,018  0,025
Estado civil  1-  Solteira/divorciada
2- Casada/união  estável
0,939  0,955
Tipo de  parto  1-  Cesáreo
2- Vaginal
0,290  0,126
Peso ao  nascer  1-  <1.500g
2- ≥1.500g
0,162  0,355
Idade gestacional 1-  <32  semanas
2-  ≥32  semanas
0,008  0,032
Nascer PIG 1-  Sim
2- Não
0,640 0,651
Internac¸ão em  UTIN  no  período  neonatal  1-  Sim
2- Não
0,156  0,157
Tipo de  AM  na  primeira  consulta  1-  AMC
2- AME
0,000  0,000
Internac¸ão hospitalar  1-  Sim
2- Não
0,599  0,434
SM, salário-mínimo; AM, aleitamento materno; AMC, aleitamento materno complementado; AME, aleitamento materno exclusivo; PIG,
pequeno para a idade gestacional; UTIN, unidade de terapia intensiva neonatal.
Tabela  4  Variáveis  associadas  com  a  durac¸ão  do  aleitamento  materno,  de  acordo  com  os  resultados  obtidos  na  análise  multi-
variada pelo  modelo  de  regressão  de  Cox.  Prematuros,  Vic¸osa-MG,  2010-2015
Covariável  Coeﬁciente  Erro  padrão  p-valor  Razão  de  riscos
(IC95%)
IG  0,948  0,369  0,010  2,581  (1,253-5,317)





























rIG, idade gestacional; AM, aleitamento materno; IC, intervalo de 
Pelo  modelo  de  regressão  de  Cox,  as  seguintes
ssociac¸ões  foram  encontradas:  o  risco  de  interrupc¸ão  do
leitamento  materno  entre  prematuros  de  idade  gestacional
32  semanas  foi  de  2,6  vezes  em  relac¸ão aos  que  nasce-
am  com  32  semanas  ou  mais  e  o  risco  de  interrupc¸ão  do
leitamento  materno  entre  prematuros  que  estavam  em
leitamento  materno  complementado  na  primeira  consulta
mbulatorial  foi  de  três  vezes  em  relac¸ão aos  que  estavam
m  aleitamento  materno  exclusivo  na  primeira  consulta.
iscussão
o  presente  estudo,  a  durac¸ão mediana  do  aleitamento
aterno  entre  os  prematuros  avaliados  foi  de  cinco  meses,
 que  se  encontra  aquém  do  preconizado.5 Os  fatores  rela-
ionados  ao  menor  tempo  de  aleitamento  materno  foram





aterno  complementado  no  momento  da  primeira  consulta
mbulatorial.  Quando  essas  duas  variáveis  se  associaram,
otencializou-se  a  interferência  negativa  na  durac¸ão medi-
na  do  aleitamento  materno,  que  foi  de  apenas  1,2  mês,  em
ontraste  com  a  associac¸ão  aleitamento  materno  exclusivo
a  primeira  consulta  e  idade  gestacional  ≥32  semanas,  o  que
carretou  durac¸ão mediana  do  aleitamento  materno  de  nove
eses.  Corroborando  tal  associac¸ão,  as  razões  de  risco  para
nterrupc¸ão  do  aleitamento  materno  foram  evidenciadas
omo  2,6  vezes  mais  elevadas  para  os  prematuros  com  idade
estacional  <32  semanas  e  em  três  vezes  maiores  para  aque-
es  em  aleitamento  materno  complementado  na  primeira
onsulta.  Além  disso,  como  aspectos  negativos,  devem  ser
essaltados  que  39,8%  dos  prematuros  na  primeira  consulta
mbulatorial  estavam  em  aleitamento  materno  complemen-
ado  e  24,3%  já  não  recebiam  leite  materno.  Os  resultados
o  estudo  alertam  para  a  necessidade  de  se  adotarem  estra-







































RDurac¸ão do  aleitamento  materno  em  prematuros  acompanh
aleitamento  materno  exclusivo,  especialmente  entre  os  pre-
maturos  <32  semanas.
O  uso  de  fórmula  só  é  indicado  quando  houver  impos-
sibilidade  do  uso  de  leite  materno1,4 e,  para  o  sucesso  do
aleitamento  materno  após  a  alta  hospitalar,  é  importante
que  o  prematuro  esteja  em  aleitamento  materno  exclusivo
na  ocasião  da  alta.16 Há  evidências  de  que  mães  de  prematu-
ros  têm  menores  taxas  de  sucesso  no  aleitamento  materno
e,  assim,  a  adoc¸ão de  práticas  que  visem  a  estabelecer  e
manter  a  oferta  de  leite  materno  como  primeira  escolha  na
alimentac¸ão  de  prematuros,  considerados  populac¸ão  vulne-
rável,  deve  ser  continuamente  reforc¸ada  e revista.1,5--7,17
No  hospital  de  referência  para  a  populac¸ão  do  estudo
existe  um  banco  de  leite  humano  e  são  feitas  práticas
de  orientac¸ão  necessária  à  família,  incentivo  para  man-
ter  a  lactac¸ão com  ordenhas  frequentes,  oferta  do  leite
materno  cru  ou  pasteurizado  ao  prematuro,  contato  pele
a  pele  e  succ¸ão  não  nutritiva,  manejo  da  transic¸ão para
a  succ¸ão  nutritiva  e  no  seio  (por  volta  das  34  semanas)
e  preparo  do  prematuro  e  sua  família  para  a  alta  hospi-
talar.  Essas  práticas  são  recomendadas  na  literatura.1,16,18
Mesmo  assim,  observaram-se  menores  taxas  de  aleitamento
materno  exclusivo  dos  prematuros  estudados  no  início  do
seu  acompanhamento  ambulatorial  quando  confrontadas
com  as  taxas  de  aleitamento  materno  complementado  e
alimentac¸ão  artiﬁcial.  Há  relac¸ão entre  o  prematuro  estar
em  aleitamento  materno  complementado  a  partir  da  pri-
meira  semana  de  vida  e  menor  durac¸ão do  aleitamento
materno.19
Todos  os  prematuros  nascidos  <32  semanas  ﬁcaram  hospi-
talizados  na  unidade  de  terapia  intensiva  neonatal.  Sabe-se
que  a  saúde  do  prematuro  no  período  perinatal  é  fator  deter-
minante  da  durac¸ão do  aleitamento  materno,20 contudo
existem  outros  fatores  envolvidos,  como  o  estímulo  insuﬁci-
ente  da  mama  e  as  causas  subjacentes  ao  parto  prematuro
(hipertensão,  diabete  e  obesidade  materna),  todos  inﬂuen-
ciam  negativamente  na  produc¸ão de  leite.21 Por  outro  lado,
estudos  evidenciam  que  a  motivac¸ão  materna  e  o  apoio  rece-
bido  para  amamentar  são  capazes  de  aumentar  a  durac¸ão do
aleitamento  materno.3,22
A  presenc¸a  dos  bancos  de  leite  humano  nas  instituic¸ões
hospitalares  que  atendem  prematuros  é  importante  fer-
ramenta  de  promoc¸ão  do  aleitamento  materno.23 Como
estratégias  eﬁcazes  na  promoc¸ão  do  aleitamento  materno
podem  ser  citadas:  fornecimento  de  orientac¸ões  à  família;
ajuda  à  mãe  no  estabelecimento  e  na  manutenc¸ão  da  oferta
de  leite;  garantia  de  técnicas  adequadas  para  o  manejo  do
leite  materno  (armazenamento  e  manipulac¸ão);  desenvolvi-
mento  de  procedimentos  e  abordagens  para  a  alimentac¸ão
do  prematuro  com  o  leite  materno;  promoc¸ão  do  contato
pele  a  pele  e  oportunidades  de  succ¸ão  não  nutritiva  no
seio;  manejo  da  transic¸ão  para  a  amamentac¸ão no  seio;
preparo  do  prematuro  e  sua  família  para  a  alta  hospitalar
e  oferecimento  de  acompanhamento  adequado.18 Entre-
tanto,  o  estabelecimento  do  momento  ideal  para  iniciar  a
transic¸ão  para  a  amamentac¸ão no  seio  em  prematuros  ainda
é  um  desaﬁo  para  os  proﬁssionais  de  saúde.  Muitas  vezes  os
atrasos  injustiﬁcados  e  restric¸ões  de  succ¸ão  podem  ocorrer
devido  a  opiniões  não  baseadas  em  evidências.24
Estudo  de  Wilson  et  al.21 evidencia  que  a  maior  oferta  de
leite  materno  da  própria  mãe  na  primeira  semana  de  vida
de  prematuros  <32  semanas  se  associa  a  55%  de  taxas  de 195
leitamento  materno  exclusivo  às  36  semanas  corrigida  para
 prematuridade.  Isso  conﬁrma  que  é  possível  alcanc¸ar  altas
axas  de  aleitamento  materno  exclusivo  em  prematuros  <32
emanas.
Apesar  de,  no  presente  estudo,  a  reinternac¸ão  hospitalar
ão  ter  interferido  no  tempo  de  aleitamento,  os  prematuros
stão  mais  sujeitos  a  reinternac¸ões  e  sua  situac¸ão de  saúde
nﬂuencia  na  durac¸ão do  aleitamento  materno.20,25
São  benefícios  comprovadamente  associados  ao  aleita-
ento  materno  a  reduc¸ão da  morbimortalidade  infantil
 melhor  neurodesenvolvimento.2,3,26 Assim,  a  oferta  de
companhamento  e  apoio  aos  prematuros  e  suas  famí-
ias,  especialmente  os  nascidos  com  menos  de  32  semanas,
om  foco  na  promoc¸ão,  protec¸ão e  apoio  ao  aleitamento
aterno,  com  vistas  a  aumentar  as  taxas  de  aleita-
ento  materno  exclusivo,  é  questão  premente  e  deve  ser
eita  em  todos  os  níveis  de  atenc¸ão à saúde,  iniciar-se  no
eríodo  de  hospitalizac¸ão e  estender-se  ao  longo  do  período
e  acompanhamento  ambulatorial.20,27--30
Como  limitac¸ão  do  estudo  menciona-se  o  desenho  de
oorte  retrospectiva,  sujeito  a  vieses  de  informac¸ões  (fato
inimizado  pelo  modelo  semiestruturado  do  prontuário  do
ervic¸o,  o  que  permitiu  melhor  qualidade  das  informac¸ões)  e
odiﬁcac¸ões  do  tamanho  amostral  ao  longo  do  tempo  (mini-
izadas  pelo  desenho  metodológico  apropriado).
Pode-se  concluir  que,  no  estudo,  a  durac¸ão mediana
o  aleitamento  materno  entre  os  prematuros  encontrou-
se  aquém  do  preconizado  e  sua  interrupc¸ão  se  associou
 idade  gestacional  inferior  a  32  semanas  e  ao  fato  de
ão  estar  mais  em  aleitamento  materno  exclusivo  na  pri-
eira  consulta  ambulatorial.  Quando  essas  duas  variáveis  se
ssociaram,  potencializou-se  sua  interferência  negativa  na
urac¸ão  mediana  do  aleitamento  materno.  Tais  resultados
lertam  para  a necessidade  de  se  adotarem  estratégias  que
isem  a  estabelecer  e  aumentar  a  durac¸ão do  aleitamento
aterno  exclusivo,  especialmente  entre  os  prematuros  com
dade  gestacional  inferior  a  32  semanas.
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